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EL TEOREMA DE WA'TSON DEL SECTOR SANITARIO: 
HACIA UNA 'TEORfA SOCIOLOGICA 
DE LA SEGURIDAD S0CIA.L ESPATSOLA 
Jesils M. de Miguel 
(Universitat Autbnoma de Barcelona) 
Llama la atención que no exista un análisie, critico sobre la Seguridad 
Social en España. Casi t d o s  12s estudios son parciales, y ninguno se ha 
atrevido a formular una teoria sobre las relaciones de este sector público 
con el resto de 10s grupos del sector sanitario y la sociedad en general. 
Una razón de peso es la casi ctinvisibilidacl>> de esta institución durante 
10s largos años del franquismo, y 10s pocos tlatos que ha ofrecido para su 
análisis. Por íin en 1977, y ante la imparal~le c?voluciÓn política del régi- 
men, la Seguridad Social ha salido de su letargo para pasar a defender su 
existencia actual en dos volunlinosos informes conocidos como el Libro 
Blanco v el Libro Rosa. Con esta a~arición la Semridad Social cierra un 
ciclo dk su historia que nos es entender. La hipótesis general del 
presente estudio es que la Segrridad Social c-spañola, primero, ha seguido 
un modelo de desarrollo privado, sin planificacitjn, y sin evaluación de sus 
realizaciones; segundo, que no se ha ocupado de solucionar aquellos pro- 
bleías no cubiertos por el sector privado; y tercero, que su objetivo funda- 
mental ha sido el apoyo del szctor privado dentro del sistema sanitario. 
En las páginas que siguen se delimitan estos tres aspectos, y se analizan 
10s diversos grupos de presión, definiendo lo que aquí se acuña como el 
<(Teorema de Watson)> del sector sanitario. Éste está calcado del paradigma 
watsoniano de que <tel criminal es aquel a. quien beneficia el crimen),. 
Reconozcamos, a pesar de la haja calidad tle l,a asistencia sanitaria de la 
Seguridad Social y de que su estructura sea tar1 poc0 democrática, que es 
sin embargo una suerte que exista un sistema sanitario público -y mejor 
aún dentro de la organización general de la Seguridad Social. Este hecho 
va a permitir una reforma más fácil, y una melor redistribución de recur- 
sos entre la población en el flxluro. 
Papers: lZe2sista d e  Sociologia 10 (1975) 
La proteccidn del propio .ristenca 
No existe un estudio teórico sobre la estructura del sector sanitaio 
en España, por lo que es difícil situar a la Seguridad Social en relación 
con otros sectores. Más dificultoso todavía es realizar un análisis válido 
sobre 10s intereses que protege la estructura actual de la Seguridad Social. 
La primera suposición es que la Seguridad Social protege al propio sistema, 
es decir a la burocracia de fur~cionarios y personal contratados por eUa, 
además de 10s intereses generales del Estado dentro de un modelo de país 
capitalista dependiente.' 
Durante años, al ser 10s gastos de la Segurjdad Social inferiores a 10s 
ingresos, el sistema funcionaba zomo un mecanismo de ahorro obligatorio, 
al que 10s trabajadores no podiim renunciar. El propio Libro Blanco tiene 
que reconocer esta característica de ahorro forisoso y que la Seguridad Social 
llegó a tener <(una participación muy significativa en la hanciación del INIs 
además de mantener una funci~jn <{recolectora tle ahorro para las instiru- 
ciones bancarias),? Hasta qué punto el milagro económico de 10s años se- 
senta se debe al esfuerzo de lo:, trabajadores, en parte canalizado a través 
de la Seguridad Social mediante un sistema coactivo de recolección de 
1. Los dos textos mis importaltes son el LiElro Illanco: Subsecretarfa de la Se- 
guridad Social, Libro Blanco de la .ieguridad Social (Madrid: Ministerio de Trabajo, 
1977), 743 pp.; y el Libro Rosa: Instituto Nacional de Previsión, lnvestigación sobre 
la asistencia farmacéutica en Espaiia: Estudio socioeconómico sobre el conjunt0 de la 
asistencia sanitaria española (Madrid Ministerio de Trabajo, 1977), 926 pp. Para un 
análisis general del sector sanitario .rréase el reciente estudio de Jordi Gol, et al., La 
sanitat als Pajsos Catalans (Barcelorla: Edicions 62, 1!378). Una formulación teórica 
puede verse en Jesús M. de Migucl, Sociologia de la Medicina: Una introducción 
critica (Barcelona: Vicens Vives, 1978), y el informe Planificación y reforma sanitaria 
(Madrid: Centro de Investigaciones Sociológicas, 19'78). 
2. Libro Blanco, pp. 129 y 1.38. Citamos estals fuentes por ser oficiales, y de- 
mostrar mejor así el problema. 
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impuestos, es algo dificil de medir. En general, muchos coinciden actual- 
mente en afirmar que la Seguridad Social ha sido -y es- el gbanquero 
barato del mercado de capitales)>? 
El dinero de la Seguridad Social, y en especial 10s superávits, se han 
invertido de tres formas. Primero, una parte se ha convertido en una sim- 
ple acumulación íinanciera que ha beneficiado considerablemente a 10s Ban- 
cos y Cajas de Ahorros recipientes de tales cantidades de dinero. Segundo, 
otra parte se ha utilizado en inversiones poco rentables del sector privado, 
con 10 que las empresas privadas se libran de invertir en negocios no muy 
rentables. Tercero, se producen inversiones en el sector privado en campos 
elegidos libremente por 10s directivos de la Seguridad Social, sin un control 
de 10s asegurados. Junto a estas tres formas de inversión hay que señalar 
la no inversión en necesidades de la población, que han repercutido en 
un nivel de salud de la población bajo, y en una tasa de mortalidad todavía 
alta, sobre todo en comparación con otros paises europeos. Llama la aten- 
ción que en estos últimos treinta aiíos, cuando las necesidades sanitarias 
(y de otro tipo) de la población española eran urgentes, la Seguridad 
Social se permitiese mantener superávits constantes y cuantiosos, y realizar 
inversiones de muy dudosa eficacia. 
En todo el sector sanitari0 público existen un total aproximado de 
30.000 funcionarios, distribuidos en 19 ministerios. La Seguridad Social ha 
mantenido una burocracia extensa y poc0 eficaz. Sin embargo, el coste de 
10s gastos de administración no parece ser muy alto, siendo alrededor 
del 5 %, con pequeñas (y al parecer erráticas) oscilaciones: 
Gastos en administración 
Años de la Seguridad Social 
3. Alberto Infante, <(La Seguridad Social: Algunos aspectos claves de la Seguri- 
dad Social espaiíola*, pp. 41-74, en T. Alvarez, et al., Cambio social y crisis sat~itaria: 
Bases para una alternativa (Madrid: Ayuso, 1975), p. 59. 
1 
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El INP mantiene unos sastos en adrninistración algo superiores 
(4,l %) a 10s del Mutualisme Laboral (3,O %), 10 que en parte viene jus- 
tificado por la mayor burocracia del INP. Sin embargo, la fiabilidad de estos 
datos es reducida, y en nuestra opinión hay rnut:hos otros gastos de admi- 
nistración que aparecen bajo Pas rúbricas de <<personal)> y de {tasistencia 
sanitaris*. Así pues no podemo:; considerar la hipótesis de un gasto de ad- 
ministración bajo como concluyente sin rea1ir:ar un análisis más detallado. 
El monopolio profesional 
Una de las hipótesis mis interesantes es que la Seguridad Social es- 
paiiola, contra 10 que pueda pxecer a primera vista, ha apoyado el mo- 
nopoli~ profesional, y muy especialmente el de 10s médicos. A pesar de 
que casi todo el mundo acepta ya el hecho de que en Espaiia el número 
de mBdicos es excesivo (aunque su distribución territorial sea muy desigual), 
la Seguridad Social ha llegado a contratar a la  casi totalidad de 10s mismos, 
ofreciéndoles un salari0 seguro, dejándoles tiempo libre en abundancia para 
que se dediquen al pluriempleo y a sus consultas privadas, y permitiendo 
el uso de recursos púbilcos para sus intereses particulares. Por si fuera poco, 
la mala distribución de 10s hospitales y ambulatorios de la Seguridad So- 
cial ha contribuido a la ya desigual distribución de médicos en el país. 
Respecto a este tema las opiniones de 10s médicos y de la población 
(según las encuestas del Libro Rosa), como podria esperarse, difieren bas- 
tante. La aparente carencia de médicos segiln la población señala posible- 
mente la insatisfacción de la población ante: lsr mala distribución de 10s 
mismos, y la dificultad de obtener verdadera atención médica con pocos 
recursos económicos. En cambio 10s médicos son más conscientes del hecho 




La población Los médicos 
----- 
........ Sobran médicos 4 % 20 % 
Hay suficientes .......... 42 56 
Faltan médicos .......... 53 25 
-- 
4. Libro Rosa, pp. 765-766. 
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Sin embargo, ambos grupos, población y médicos, coinciden en que donde
más sobran médicos es en las grandes ciudades y faltan en el campo.
En el país existen aproximadamente 7.682 médicos rurales (titulares)
que representan tan sólo el 13 % de todos los médicos . El sistema español
es peculiar, y elimina la competición, ya que el 71 % de estos médicos
rurales están adscritos a «partidos» (zonas geográficas que corresponden a
cada médico titular) «cerrados», es decir, en los que la ley no permite tra-
bajar a ningún otro médico.' Es curioso, pues, que todavía se hable de la
supuesta libertad de médico y de la medicina libre, cuando la estructura
tradicional del sector sanitario español desde principios de siglo, por lo
menos, protegía el monopolio por circunscripciones territoriales . Ésta es
también una razón para explicar el lento proceso de incorporación del sec-
tor rural en la Seguridad Social, ya que la profesión médica ha explotado
suficientemente este área, y no había posibilidades reales de obtener be-
neficios más altos . Esta pauta coincide con la de no interferencia del sector
público en el sector privado, salvo para proporcionarle más beneficios . Así,
el voluminoso Libro Rosa, con cerca de mil páginas, apenas dedica cinco
líneas al ejercicio privado de la profesión médica, escudándose en la falta
de datos . Sin embargo, es capaz de realizar un esfuerzo considerable, con
más de 8 .000 entrevistas personales, escamoteando en ellas el tema del
sector de la medicina privada, a pesar de la importancia que tiene en
España.
El problema es difícil a causa del pluriempleo. En total el 90 % de
los médicos en España mantienen una consulta médica (ya sea pública o
privada), el 53 % de los médicos ven regularmente pacientes en el hos
pital, y el 49 % de los médicos realizan además visitas a domicilio. Estos
datos elaborados por el INP sugieren que cada médico por lo menos simul-
tanea dos tipos de trabajo. Según los cálculos del propio Libro Rosa cada
médico en España dispone de 2,4 empleos diarios . Si tenemos en cuenta
tan sólo a la Seguridad Social, ésta proporciona 1,3 puestos de trabajo
por médico activo, o lo que es lo mismo que, en 1974, había más puestos
de trabajo para médicos que médicos trabajando' Puede decirse, pues,
que la profesión médica ha conseguido vivir primordialmente de la Se-




Se consideran como «cerrados» todos los partidos-médicos de 6.000 habitantes
o menos. Estos partidos cerrados también tienen adscritos otros profesionales sanita-
rios : veterinario, farmacéutico, ATS y matrona.
6. El 22 % de los médicos colegiados no estaban en activo .
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La distribución de 10s méclicos según el lugar de trabajo, y el número 




......................... Seguridad Social S1 % 
Ejercicio privado ....................... 58 
Seguros privados ....................... 42 
Dirección General de Sanidad ........ 24 
Otros organismes públicos ........... 18 
Otras instituciones privadas .......... 17 
8,4 (por médico) 
Se observa, pues, que cads médico tiene de media 1,23 trabajos en el 
sector público (la mayoria de  llos uno al menos en la Seguridad Social) 
y 1,17 trabajos en el sector privado. El 90 % del ejercicio libre se realiza 
en zonas urbanas de más de 100.000 habitantes. Existe, pues, un pluriem- 
ple0 profesional considerable, J seguramente úriico en Europa, aunque 10s 
organismos oficiales siempre SI: han negado a enfrentarse con este pro- 
blema? El pluriempleo no sólc produce una calidad baja de atención mé- 
dica, sino que facilita la corrupción en el uso de recursos públicos para 
intereses privados, y el traspaso de pacientes de: un sector al otro. La me- 
dida más coherente para solucionar este sector no consiste en la elimina- 
ción radical de la práctica privada (una medida imposible para cualquier 
gobierno actual) sino en declar~r las prácticas p~blicas y privadas como ex- 
clusiva~, dejando al médico la elección. 
La Seguridad Social es un sistema sanitario con más médicos que 
camas (47.251 médicos y 41.582 camas, en 19'76)) y más puestos de tra- 
bajo para médicos que médiccs hay en el pais. En 1974, por ejemplo, 
habian 42.524 médicos en act.vo en Espaiia y la Seguridad Social man- 
tenia 43.016 plazas de médicos xbiertas, distxibilidas de la siguiente forma: 
7. Libro Rosa, pp. 196 y 207. 
8. El Libro Blanco señala el froblema de pasacia, eludiendo su anáslisis (p. 575). 
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Médicos en la Seguridad Social Proporción 
Médicos generales (de zona) ............... 33 % 
Especialistas en ambulatorios ............ 3 1 
Especialistas en hospitales ................ 27 
MIR (médicos internos y residentes) ...... 7 
Médicos en servicios de urgencia ......... 3 
Aparte hay 4.749 médicos más en 10s Servicios Médicos de Empresa, 
el Plan de Higiene y Seguridad del Trabajo, Instituto Social de la Marina, 
Mutualidades Laborales, y el Servicio de Recuperación y Rehabilitación de 
Minusválidos; y 670 médicos que son funcionarios del INP, la mayoría de 
ellos <{inspectores)>. A pesar de estas cifras el 52 % de 10s médicos del 
país están convencidos de que el número de médicos en 10s hospitales 
de la Seguridad Social son todavía <(insuficientes)> y que son necesarios 
mis; una afirmación difícil de creer con las cifras anteriores. El 88 % de 
10s directivos de la Seguridad Social, por el contrario, opinan que el nú- 
mero es suficiente o más que suficiente. 
A pesar de la pseudo-socialización de 10s servicios sanitarios realizada 
por la Seguridad Social, ésta ha mantenido un modelo medico de profe- 
sional liberal. Esto ha redundado en beneficio de la profesión médica que 
se ha asegurado así unos ingresos minimos constantes bastante apreciables, 
por una dedicación mínima, y permitiéndole transferir recursos y pacientes 
de un sector al otro, y hacer uso privado de las instalaciones de la Segu- 
ridad Social. La presión ejercida por la profesión médica ha sido tan exitosa 
que la Seguridad Social ha cubierto prácticamente todos 10s médicos del 
país. Esta situación podría haberse aprovechado para realizar una mayor 
socialización del sector, para regionalizar 10s servicios médicos, o al me- 
nos mantener un control de calidad sobre la asistencia médica; sin em- 
bargo, ninguno de estos tres objetivos se han realizado. En 1973 el coste 
del personal en la asistencia sanitaria de la Seguridad Social representaba 
nada menos que el 66 % del presupuesto de 10s hospitales, y el 71 % del 
de 10s ambulatorios. 
La participación masiva de la profesión médica en la Seguridad Social 
es un fenómeno reciente. En 1965 concentraba el 64 % de 10s médicos y 
diez años después el 84 %. Se puede predecir, sin embargo, que esta pro- 
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porción va a descender (en rectlidad ya descentlió al 82 % en 1976) ya 
que el número de médicos en e1 país aumenta a una velocidad tal que la 
Seguridad Social no va a pode;. absorberlos. De hecho, la expansión hos- 
pitalaria de la Seguridad Social cada vez más se realiza contratando camas 
con otros hospitales ya existentes, con 10 que la profesión médica no 
puede contar con muchas más plazas libres. Este fenómeno va a producir 
tensiones considerables dentro de la profes:itjn médica? 
En la Tabla 1 se puede observar la evolución del número de mé- 
dicos trabajando en la Seguridad Social en relación al número de médiccs 
en el país. Entre 1965 y 1976 el número de mCdicos en el país creció 
un 46 %, mientras que el niímero de midicos en la Seguridad Social 
aumentó un 85 %. 
Evolución del número de médicos e11 1st Seguridad Social 
Médicos en  la Seguridad Social 
I Número de médicos I 
% de  
Segurid9d mkdicos Médicos P fédicos 
Alios EspaZa Social en la S,$ generales esliecialistas 
--- --F-- 
1965 39.709 25.595 64 14.013 11.582 
1967 41.932 26.927 64 14.811 ];!.I16 
1970 45.335 30.197 67 15.053 15.144 
1972 49.256 34.560 70 15.081 is1.479 
1976 57.887 47.251 82 17.052 90.199 
fndice 
1976 146 185 128 122 i 261 
(1965 
= 100) 
% de  
especialistas 
% de  en 
especialistas hospitales 
i 
Fuente: Ministeri~ de Trabajo, Libro Blanco de la Skguricrad Social (Madrid: Subsecretaría 
de la Seguridad Social, 1977), pp. 543-544. c 
Nota: No todos 10s médicos son necesariamente de [gual dedicaci6n. 
Repetimos que estas proporciones v:~riar:in en el futuro. La gran 
expansión se ha realizado en e l  caso de Ic~I!~ midicos especialistas, con 10 
que la proporción ha pasado d821 45 % de :las médicos en 1965 al 64 % 
1 I 
9. Para un estudio detdado de este problerr/:a puede verse: Jesús M. de Miguel, 
La reforma sanitaria en España (Miidrid: Cambio 116, 1976). 
I 
<{Papers>>: Revista de Sociología 
en 1976. La mayoria de 10s especialistas nuevos trabajan en 10s hospitales 
de la Seguridad Social. De los médicos generales el 45 %, en 1976, 10 
son de Asistencia Pública Domiciliaria (APD), desempeñando sus funcio- 
nes en el ámbito rural. Dado que prácticamente todos 10s médicos espe- 
cialista~ trabajan en las ciudades, resulta que aproximadamente el 80 % de 
10s médicos contratados por la Seguridad Social trabajan en zonas urbanas 
o metropolitanas. La Seguridad Social, a pesar de su poder y grandes re- 
cursos no ha sido capaz de realizar una regionalización sanitaria adecuada. 
En la Tabla 2 se puede apreciar el crecimiento real según el número 
de personas protegidas por la Seguridad Social. En 1967 la Seguridad So- 
cial mantenia un medico por cada 685 personas aseguradas, y una década 
después, en 1976, disminuyó este número a 637 personas protegidas. 
Sin embargo, la distribución es desigual y mientras que en 1967 habían 
más médicos generales que médicos especialistas, en 1976 la relación es 
la inversa. Lo que es incluso más problemático es que el número relativo 
de médicos generales ha descendido, de un midico por cada 1.234 perso- 
nas protegidas en 1967, a 1.786 personas en 1976. La medicina ambula- 
toria se ha deteriorado considerablemente en la Seguridad Social, para 
beneficio claro de la medicina privada. La paradoja de este fenómeno es 
que 10s médicos en uno y otro sector son las mismas personas, y por lo 
tanto sospechosamente responsables de este deterioro. 
Evolución de las tasas de médicos en la Seguridad Social 
Médicos por 10.000 asegurados 
Población - 
asegurada Médicos en la Médicos Médicos 
Años ( en  millones) Seguridad Social Total generales especialistas 
- - 
1967 18,4 26.927 14,6 8,l 6 6  
1971 27,4 32.104 11,7 5,4 6,3 
1975 30,O 45.532 15,2 5,5 9,7 
1976 30,l 47.251 15,7 5,6 10,O 
fndice 
1976 164 175 108 69 152 
(1967= 
100) 
Fuente: Ministeri0 de Trabajo, Libro Blanco de la Seguridad Social (Madrid: Subsecretarfa 
de la Seguridad Social, 1977), pp. 543-643. 
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La Seguridad Social ha colaborado también a hacer la práctica general 
poco atractiva, cosa que podia haber evitat10 con una reestructuración de 
sus servicios. Las consultas an~bulatorias de: la Seguridad Social se han 
masificado hasta niveles de incficacia; la nledia, de consultas por médico 
es de 28 pacientes al dia, y las de 10s mé5cos generales de 37. Aparte, 
un tercio aproximado de esas ac~nsultas son primleras visitas. En la Tabla 3 





Alédicos que / diarias de primeras 
Especialidades p~sun consulk! por médico (a)  consultas (a) 
- - 
Medicina General ............ 7.660 1 37 29 % 
Pediatria-Puericultura ...... 2.217 31 28 
Odontologia .................. 734 20 54 
Traumatologia ............... 711 
RespiratorieCirculatorio ... 708 
Cirugia General ............. 693 
Aparato Digestivo ........... 683 
O torrinolaringologia ......... 671 
Of talmologia ................. 656 
Tocologia ..................... 504 , 16 31 
Dermatologia ................ 409 18 45 
Neuropsiquiatria ............ 385 16 34 
Ginecología .................. 383 14 34 I 
Urologia ...................... 363 17 36 
Nutrición ..................... 260 , 15 30 
-- -- 
TOTAL ...... 17.037 28 32 % 
Ftlante: Ministeri0 de Trabajo, Libro lllanco de la Scguridad Social (Madrid: Subsecretaría 
de la Seguridad Social, 1977). p. 61:!. 
Notas: (a) Estimación calcdada sobre 11.534.440 consultas en diciembre de 1976. 
I 
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se presentan estos datos por especialidades. Teniendo en cuenta que el 
tiempo real de consulta suele ser una hora, es difícil imaginar cómo cada 
médico puede atender a 28 pacientes, o cómo un psiquiatra puede ver 
a 16 pacientes en una hora. Medicina General y Pediatria-Puericultura 
mantienen las consultas más masivas, ya que son 10s que ven a 10s pacien- 
tes antes de ser enviados a 10s especialistas. 
La superabundancia de pediatras en España -un factor ya referido 
por diversos estudios- bastante superior a otros paises europeos se explica 
por la cantidad de consultas ambulatorias de ese tip0 en la Seguridad So- 
cial (el 21 % en 1976) aparte de un alto nivel hospitalari0 (9 % de los 
especialistas en 10s hospitales). En total 10s pediatras representan el 15 % 
de 10s médicos especialistas en la Seguridad Social. 
Los problemas de la estructura ambulatoria de la Seguridad Social 
son numerosos. Muchas de las consultas ambulatorias no se realizan en 10s 
ambulatorios de la Seguridad Social, sino en el propio domicilio o en la 
consulta privada del médico, con 10 que el grado de control de la calidad 
de la atención médica es prácticamente inexistente. 
Tdricamente además cada médico general visita al 20 % de la po- 
blación cubierta al menos una vez al aiio, es decir 2,8 visitas al dia; los 
pediatras-puericultores realizan 2,2 visitas diarias en 1976. Sin embargo, 
las visitas de 10s médicos a 10s pacientes enfermos en sus domicilios <(han 
quedado reducidas al grado mínimo y en muchos casos se realizan por ter- 
ceras personas, ayudantes u otros compañeros del titular)>.1° 
El problema fundamental es el de la dedicación del maico a la Se- 
guridad Social. No existen jornadas normales de 7 u 8 horas; las más 
largas son de 6 horas diarias, y muchas son bastante más cortas. Tampoco 
existe incompatibilidad de trabajo entre la Seguridad Social y la consulta 
privada; mis bien 10 contrario, la brevedad de 10s horarios médicos en la 
Seguridad Social favorece el desarrollo privado de la medicina, aprove- 
chándose de 10s recursos (e incluso pacientes) públicos. La jornada legal 
de muchos médicos de la Seguridad Social es de dos horas y media, que 
en la realidad se reduce a menos de la mitad, dada la costumbre de dedi- 
car la primera hora a la espera de 10s pacientes y la segundsl hora a la 
consulta." Ante esta realidad de jornadas de trabajo de media hora, 10s 
sueldos de algunos médicos de la Seguridad Social son desproporcionada- 
10. Libro Blanco, p. 574. Las cifras so2 aproximadas, extrapolando 10s dstos de 
diciembre de 1976, según dias laborables. 
11. En un estudio realizado, por mi, en Barcelona (en 1977) se obsewó que la 
mayoría de las consultas de especialistas duraban menos de media hora. 
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mente altos y su responsabilidad ínfima. Lcis an~bulatorios suelen estar or- 
ganizados en función de las consultas de 10s médicos y no al revés; cada 
especialista mantiene horas knitadas, distkntas unos de otros, y nunca 
coordinados, creando molestias sin fin a 10s pacientes. Según el Libro Rosa 
el 24 % de 10s pacientes entrevistados consideran que el trato sanitario 
de 10s médicos de la Seguridad Social es <tmalo)> o <(regular)>; el 31 % 
tenían una opinión negativa respecto del -:rato personal recibido por 10s 
mismos médicos. 
El sistema ambulatori0 d ?  la Seguridad Social se calc6 del modelo 
de consulta privada. Los médicos cobran tln salari0 proporcional al nú- 
mero de personas aseguradas a su cargo, jndependientemente de cuántos 
asistan a la consulta; en cambio en 10s hospitales el personal médico re- 
cibe un salario mensual. Las desigualdades Mgicas del sistema de cuota de 
10s ambulatorios llevó a que en la prácticz. se garantizasen unos ingresos 
mínimos a 10s médicos, ademát; de un sistc!ma de gratificaciones diversas. 
A medida que 10s médicos se establecen en la profesión el salario de la 
Seguridad Social se va conviniendo en ulm parte mis pequeña de sus 
ingresos; por eso {tcuando 10s médicos vari estableciéndose mejor, dismi- 
nuyen su horari0 en la Seguridad Social, hasta el mínimo permitido>>.l2 
Esto significa que el paso de la asistencia niédica de la Seguridad Social 
recae sobre todo en médicos jdvenes, muchos dt: ellos con una experiencia 
reducida.13 Los sistemas de pago ofrecen, itún en 1978, todas las posibi- 
lidades: porcentaje por cada asegurado, sala~.io fijo, e incluso pago por acto 
médico. Todo este confuso panorama se complica con 10s llamados <(com- 
plementos de destino)>, que son pagos jerarquiza.dos se& el nivel del tra- 
bajo realizado, además de <tcomplementos! (de docencias, aumentos por 
antigiiedad, trienios y gratificaciones de juli,! y septiembre. El personal no 
médico mantiene además un co.nplemento cle <tasistencia)> y otro de <{con- 
ducta), (sic). Sin embargo, la Seguridad Soc:ial ha sido incompetente para 
estructurar un sistema de ascensos y de carrers profesional para 10s mé- 
dicos, basándose sin embargo en sistemas particularistas y poco eficientes, 
como las oposiciones. 
La evolución en el númerc~ de personal sanitari0 de la Seguridad So- 
cial sugiere la siguiente pauta: primero, se c,io trabajo a los médicos, hasta 
el punto de que en 1965 habían 2,4 médicos por cada enfermera y auxi- 
liar de enfermera (ambos grupccs combinados). Cuando el número de mé- 
12. Libro Rosa, p. 207. 
13. En 1974 el 20 % de 10s r3édicos en España tenian 30 aiios o menos. 
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dicos recibiendo un sueldo fijo de la Seguridad Social empezó a saturar 
10s deseos de colaboración de la profesión medica, llegando al 80 % de 
todos 10s médicos del país (precisamente la misma proporción de 10s que 
están en zonas urbanas) la Seguridad Social empezó a proporcionar trabajo 
a niveles rnás bajos -y baratos- es decir, al personal paramédico, y 
sobre todo a las enfermeras. En consecuencia en 1975 ya s610 habian 0,8 
médicos por cada enfermera (y auxiliar de enfermera) dentro de la Segu- 
ridad Social: 
Por cada 100 médicos 
Número de 
Años Número de enfermeras personal paramédico 
- 
1965 33 76 
1970 52 103 
1975 60 137 
1976 67 159 
Este proceso correspondió también a la creciente hospitalización de la 
estructura de la Seguridad Social en esa década. 
En números globales el crecimiento máximo del personal de la Se- 
guridad Social en la última década se ha concentrado en el personal para- 
médico; pero repetimos que eso se debe a que ya no hay rnás médicos en 
el pais. Y el crecimiento mayor ha sido en aquella mano de obra rnás 
barata, la de auxiliares de. enfermeria. Este grupo técnicamente denoini- 
nado <(auxiliares de clínica)> desempeña en el fondo un papel de enfer- 
meras en 10s hospitales españoles. En 1965 s610 representaban el 18 % 
de las enfermeras rnás auxiliares de enfermeria, el 27 % en 1970, y nada 
menos que el 48 % en 1976. Es decir que cada vez más 10s hospitales de 
la Seguridad Social funcionan con auxiliares y no con enfermeras, así como 
con MIR en vez de médicos (no MIR). El 81 % de todas las auxiliares de 
enfermeria trabajan en hospitales. 
En la Tabla 4 se puede medir mejor la evolución del personal sanita- 
rio en la década 1965-1975, la de máxima expansión de la Seguridad So- 
cial. El peso especifico de los médicos disminuye: eran el 57 % del personal 
sanitari0 en 1965, el 50 % en 1970 y el 42 % en 1975. La máxima 
expansión de médicos se ha realizado a 10s niveles más caros (médicos 
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especialistas) y del personal pa~*amédico a 10s niveles más baratos. Las dos 
terceras partes de estos últimos trabajan en hospitales, y s60 un 34 % en 
ambulatorios. Esto ha creado un sistema tnluy jerarquizado, con grandes 
diferencias de poder, y que a su vez est6 dividido por sexos: médicos (va- 
rones), enfermeras (mujeres). 
Evolución del person:d sanitario tle la Seguridad Social 
(En números absohlto!j) 
-- - PP- -- -PP 
AZOS 
-- fndice 1975 
Tipo de personal 1965 , 1970 1975 (1965=100) 
-.-- ----- -i. 
Personal rnédico .................. 25.595 30.197 45.532 178 
Médicos generales ............. 14.013 15.053 16.406 117 
Médicos especialistas ......... 11.582 15.1.44 29.126 25 1 
Personal paramédico ............ 19.533 3'0.300 61.721 316 
Practicantes ..................... 7.429 7.951 10.408 140 
Matronas ........................ 1.695 731 2.691 159 
Enfermeras ..................... 8.542 15.820 27.439 321 
Auxiliares (a)  1.867 5.098 21.183 1.135 
Total personal sanitari0 ......... 45.128 60.69 7 107.253 238 
% de personal medico ...... 57 % .50 % 42 % ... 
Fuente: Ministeri0 de Trabajo, Libro Blanco de la Seguridad Social (Madrid: Subsecretaria 
de la Seguridad Social, 1977). pp. 543, 546, 547. 
Notas: (a )   auxiliares de ciínicaa. 
Aunque en 1975 el persorial médico e: menos de la mitad del personal 
sanitario de la Seguridad Saial, est6 concentrado en 10s ambulatorios 
(donde representa el 60 % del personal) :J no tanto en los hospitales (el 
27 %). En la Tabla 5 prest:ntamos la di!jtribución de personal sanitario 
en 10s ambulatorios y hospitalcs de la Seg~adacrl Social en 1975. Los MIR 
representan prácticamente el 10 % del personal de 10s hospitales y el 
36 % de todos 10s médicos en 10s hospitalt:~. En general, llama la atención 
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la falta de  personal paramédico en 10s ambulatorios y de personal medico 
en 10s hospitales. 
TABLA 5
Distribución del personal sanitario de la Seguridad Social, en 1975 
(En porcentajes) 
Personal sanitari0 Ambulatorios Hospitales Total 
Médicos generales .......... 31 % 
Médicos especialistas ....... 29 % } 1 7 %  38 % 
MIR ........................... - 9 3  4,8 
Practicantes .................. 20 - 9,8 
Terapeutas (a)  ............... 12 0,6 
Matronas ..................... - 1,7 0,9 
Enfermeras tituladas ........ 13 3 9 26 
Enfermeras auxiliares ...... 7,5 32 20 
TOTAL ......... 100 % 
(52.171) (53.977) (106.148) 
Personal rnédico ............. 60 % 27 % 43 % 
Fuentes: I N E ,  Anuario estadistico de Espavia 1975 (Madrid: INE, 1976), PP.  694-695. 
I 
Notas: ( a )  Fisioterapeutas, y Terapeutas ocupacionales. 
En resumen, que el desarrollo de la Seguridad Social no s610 no ha 
perjudicado a la profesión médica española, sino que ésta vive en la actua- 
lidad de ese sector público. Sin embargo, este modelo no puede conti- 
nuarse por muchos años, y 10s médicos van a enfrentarse con serios pro- 
blemas de profesionalización, a la vez que otros sectores paramédicos van 
a presionar para obtener más puestos de trabajo y mejor retribuidos. La 
producción acelerada de licenciados en Medicina seguramente empeorará 
este problema en 10s próximos años. 
Las empresas sanitarias 
Una tercera hipótesis es que 10s grupos que se benefician de la estruc- 
tura actual de la Seguridad Social son precisamente 10s establecimientos 
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sanitarios, tanto ambulatorios como hospitales, del sector público (excluida 
la Segmidad Social) y del sectx privado. En vez de servir de competen- 
cia, la Seguridad Social se basa cada vez m á ~  en un sistema de contratación 
de otros centros sanitarios, ccn un contrdl nlínimo sobre la calidad de 
asistencia médica recibida por 10s paciente:;. Además los contratos se rea- 
lizan individualmente, con decisiones no ~b~larnentadas, y sin una orga- 
nización previa, dando origen a todo tip0 de col:ruptelas por ambas partes, 
creando además desequilibrios entre 10s prctpios hospitales. Dentro inclusa 
de la Seguridad Social existe una grave falta de r:oordinación entre el sector 
hospitalari0 y el sector ambular orio. Los hcppitnles acusan a 10s ambulato- 
rios de enviarles todos 10s pacientes sin inttir~tar. curarlos, mientras que 10s 
ambulatorios se quejan de quc: el sector 1pc)spitalario acapara la mayoría 
de 10s recursos. i 
El <tconcierto)> con otros hospitales e:! un contrato anual, renovable, 
que se realiza entre el INP (u otros organ.simos de la Seguridad Social) y 
un hospital, con objeto de gararltizar la asistb~cis hospitalaria a la población I asegurada en un área donde e l  INP no posee suficientes centros sanita- 
rios propios. En el caso del INP estos ccintratos suponen casi la cuarta 
parte de las camas utilizadas (el 23 % en l?72). En el caso del Mutualismo 
Laboral que no posee hospitales propios, el 40 % de la población es aten- 
dida en hospitales del INP y el 60 % cln otros hospitales, públicos o 
privados, contratados. Entre lot hospitales contratados por la Seguridad So- 
cial en 1970 ya existían 1% hospitales de la '~C:ru:c Roja, y 10 hospitales uni- 
versitarios (o elinicos). El conrrato supone la <tnegodaciÓn y acumulación 
de intereses entre partes y t:n alguna ma11e:ra ventajas y beneficios para 
quien presta el ser~icion. '~ Paradójicamentc~ el sistema supone dar benefi- 
c i o ~  a instituciones privadas cli-ectamente ci)~? presupuestos públicos, paga- 
dos anteriormente por 10s propios trabajadlbres, y a costa de ellos y de su 
salud. I 
Es importante comprobar que 10s gastos de la Seguridad Social que 
han crecido mis han sido relaivamente 10s de establecimientos sanitarios 
contratados, que en la décad~i 1967-1974 arnnentaron 3,5 veces. Si se 
tiene en cuenta el gasto por persona prot#gid:~, el gasto de la Seguridad 
Social en establecimientos coniratados fue 'de 94 pesetas al afio en 1967, 
para pasar a 857 pesetas por persona une' détada después. Los servicios 
contratados supusieron nada menos que 25.E120 rnillones de pesetas en 1976, 
frente a 1.726 millones una &:cada antes."' En resumen, el porcentaje del 
I 14. Libro Blanco, p. 422. 
15. Todas estas cifras son en pesetas constailies de 1975. 
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total de gastos sanitarios del Régimen General en hospitales contratados 
se dobló entre 1970 y 1973: 
Gastos sanitarios 
de la Seguridd Socid en 
establecimientos establecimientos 
Años contratados propios 
Estos datos sugieren que la expansión mayor de la Seguridad Social 
no se ha debido tanto al desarrollo de 10s hospitales (o  ambulatorios) 
propios, a pesar de su acelerada construcción, sino al aumento de la contra- 
tación de camas con otros hospitales, muchos de ellos privados o de bene- 
ficencia; aparte, claro está, del gasto en medicinas y en personal. 
La mayoría del gasto en establecimientos contratados fue realmente 
en hospitales: 67 % en hospitalizaciones, 28 % en asistencia completa en 
hospitales, y 5 % en consultas ambulatorias. En números absolutos, en 
1976, la Seguridad Social utilizó 65.380 carnas, de las cuales más de un 
tercio eran contratadas, con un total de 10 % de camas en hospitales 
privados : 
Camas utilizadas por la 
Seguridad Soci~l en 1976 
Establecimientos sanitarios Número de camas Porcentaje 
De la Seguridad Social .................. 41.582 64 % 
Públicos contratados ..................... 17.217 26 
Privados contratados ..................... 6.581 1 O 
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En total, la Seguridad Social mantient: cerca de un millar de arnbu- 
latorios (llarnados <(instituciones sanitarias il,biertas)>) creadas fundamental- 
mente en 10s 6 0 s  setenta: 
- 
Ambulatot$os de la Seguridad Social 
.- I-- 
Nuevos : Ambulatorios 
anzbulatorios / creados 
Años creados I'orcentaje por año 
Como se puede observar, el dvsarrollo es celerado, siendo asimismo en i el último período 1972-1976, aun cuando .c/itnos que el número de médi- 
cos generales apenas aumentaba. I 
En la Tabla 6 se puede observar lo ha significado el crecimiento 
del número de ambulatorios en relación coli el cuidado médico de la po- 
blación protegida. Entre 1967 y 1976 cada plrrsorla pas6 de realizar 3,5 con- 
sul ta~ al año a 4,8; recibió cinco veces más tmálisis clinicos (prácticamente 
cuatro análisis clínicos por pecsona y año); í!,7 veces mis radiografias; y 
una media de una inyeccibn por persona y iafiiio con cargo a la Seguridad 
Social. La asistencia sanitaria 1.la crecido p ~ e b j  a un ritmo menor que el de 
la creación de ambulatorios. Nuestra hipótbis es que la calidad es tan 
deficiente que s610 una clase tlaja, pensioniistas, y pobres acceden a 10s 
servicios ambulatorios de la Seguridad Social. Sin embargo, en 10s pró- 
ximos años va a haber un desanollo sin pre(fedentes en la asistencia ambu- 
latoria, precisamente cuando la Seguridad Social se decida a realizar una 
reestructuración eficaz de estos servicios. j 
El sistema ambulatori0 de la Segurid:$l Social ha sido acusado de 
inmovilista y no coordinado con el desarroll(; del sistema hospitalario, pro- 
duciendo <(un deterioro de todo el sistema sanitario~.'~ Los privilegios e 
16. Libro Blanco, p. 580. Es curioso que el Libro Blanco de la Seguridad Social 
arremeta contra 10s ambulatorios y proteja 10s inte1p;es de 10s hospitales de la propia 
Seguridad Social. Eso nos indica en dónde est6 el ;poder dentro del sistema sanitario 
en la actualidad. 
<<Papers)>: Revista de Sociologia 
Asistencia sanitaria de 10s ambulatorios de la Seguridad Social 
(Número medio por afiliado al año) 
Consultas Análisis 
Años médicas clinicos Radiografias Inyecciones 
1967 .................... 3,54 0,7 0,16 0,85 
1971 .................... 3,49 1,5 0,22 0,73 
1975 .................... 4,34 3 2  0,43 0,94 
1976 .................... 4,83 3,s 0,43 1 ,O2 
fndice 1976 
(1967 = 100). ........... 136 542 269 120 
Fuente: Ministeri0 de Trabajo, Libro Blanco de la Seguridad Social (Madrid: Subsecretaria 
de la Seguridad Social. 1977). pp. 644-645. 
intereses creados (como 10s del cupo, consulta, y especialidad) han dificul- 
tado enormemente cualquier cambio. Por ejemplo, neuropsiquigtria forma 
todavia una única especialidad, con todos 10s problemas que eso conlleva. 
El sistema ambulatori0 es altamente <<ritualista>> - e n  el sentido de 10s 
tipos de adaptación descritos por Robert K. Merton- justificado por una 
estructura de intereses y monopolios monolítica. Como el Libro Blanco 
ha tenido que reconocer, 10s ambulatorios de la Seguridad Social han sido 
un fracaso, convirtiéndose en simples salas de consulta para que 10s mé- 
dicos realicen sus actos médicos (un eufemismo en este caso concreto) 
que corresponden a sus cuotas establecidas de personas. No existen inte- 
reses institucionales y 10s médicos que realizan su consulta en ambula- 
torios de la Seguridad Social se sienten extraños a ellos. Los ambulatorios 
no mantienen ningún programa sanitari0 sobre la comunidad que les al- 
berga, y menos aún de educación sanitaria, sanidad pública, o medicina 
preventiva. Todo el sistema de ambulatorios está montado para el negocio 
de 10s médicos, y 10s pacientes son utilizados corno una excusa. La masi- 
ficación es tal que 10s pacientes no pueden ser diagnosticados sino sim- 
plernente recetados. La receta no s610 cumple la función de compensar la 
falta de diagnosis, sino que además crea unos beneficios económicos indi- 
rectos a varios grupos, sin descartar la posibilidad del lucro de 10s propios 
médicos a través de la institución conocida como el cctarugon. Los pa- 
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cientes no sólo no suelen resolver sus problernas, sino que pueden em- 
peorar (tal es el caso del abuso excesivo de antibióticos por la Seguridad 
Social), y en cualquier caso taler que volver a la consulta, con 10 que la 
masificación aumenta. 
La proporción de camas de la Seguridad Social del total de camas 
hospitalarias del país ha cret:ido considerablemente en 10s últimos años; 
un 9 % en 1963 era ya un 19 % en 19-12!. Este crecimiento se ha rea- 
lizado a costa de otros hospitales públicos (del Estado, provinciales, mu- 
nicipales, del Movimiento) e illcluso de la I:glcsia, pero no de 10s hospi- 
tales privados (particulares, Cruz Roja, ext1,anjeros) que han mantenido su 
número relativo e incluso crecaido ligeramctnte en números absolutos en- 
tre 1963 y 1972. Los hospitalcs privados, que en 1963 reunían el 36 % 
de las camas, una década después s610 habian disminuido al 33 %, a 
pesar de que la Seguridad Soda1 habia duplicado la proporción de sus 
camas. La proporción de camas en hospitales privados apenas ha cam- 
biado en treinta años: 
, 
--- L- 
% de  o om as en 
Años hospitalts privados 
-. .---- 
1949 3 3,O 
1963 33,l 
1971 3 3,6 
1975 3 3,6 
- L- 
Como era de esperar existen grandes diferencias regionales. Tanto Bar- 
celona como Madrid tienen más camas pr~vadas que d total de España, 
sobre todo Barcelona, donde la construcción de hospitales públicos ha sido 
descuidada al máximo, incluso por la propia Seguridad Social. Barcelona 
mantiene muchos hospitales pr vados (el 64 % de las camas, como puede 
verse en la Tabla 7), sobre todo de la Iglesia y de Beneficencia. Madrid 
se comporta más bien como la media nacional, con un exceso de hospita- 
les de la Iglesia. 
Ahora bien, 10 que es cur~oso es que este 30 % aproximado de mer- 
cado privado de camas hospitidarias coinc,de rambién con un 30 % de 
consumo privado de medicina:. Parece pues como si existiese una dico- 
tomia del 30 % privado y el 70 % públic0 dentro del sector sanitario 
español. El fenómeno, pues, de expansión cle la Seguridad Social no puede 
interpretarse como expansión tlel sector p:ll~lico frente al sector privado 
1 
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TABLA 7 
Tipos de hospitales en Madrid y Barcelona en 1975 
% de camas del total 
Total de 
Hospitales España Barcelona Madrid 
Administración local ............. 29 % 9,6 % 17 % 
Administración central .......... 2 1 14 36 
Seguridad Social .................. 20 12 15 
Particulares ........................ 15 28 12 
Iglesia .............................. 9 2  19 13 
Beneficencia particulares ......... 4,6 16 4,7 
Cruz Roja ......................... 1,7 1,4 2,6 
TOTAL .......... 100 % 
(180.547) (20.619) (25.263) 
% camas privadas ................. 3 1 % 64 % 32 % 
- 
Fuente: I N E ,  Anuario estadistico de Esparla 1975 (Madr id:  I N E ,  1976), pp. 676677. 
(y por 10 tanto de socialización del sector sanitario), sino de mantenimien- 
to a ultranza de un sector privado, a costa de que muchas de esas camas 
sean contratadas por la Seguridad Social. El desarrollo de la Seguridad 
Social ha producido un hundimiento del resto del sector público hospita- 
l a r i~ ,  pero no la desaparición del sector privado. 
Los 14 grandes centros hospitalarios de la Seguridad Social (llarna- 
dos {tciudades sanitarias)>) en 1976, fueron creados todos en zonas urbanas 
donde ya habia una Facultad de Medicina, es decir ciudades con un ex- 
ceso relativo de servicios médicos, y con una clara abundancia de médicos. 
Esos grandes hospitales, con la excepción del de Córdoba y La Coruña, 
se situaron en zonas con un nivel relativamente alto de camas de hospital 
antes de su creación. No s610 la planificación (si es que alguna vez hubo 
verdadera planificación) de la creación hospitalaria no ha estado coordi- 
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nada con las necesidades reales del país, sir~al que su de~isión se ha reali- 
zado con ignorancia de la población, e incluso cle otros organismos públi- 
cos influenciados por esas medidas. Madrid y Barcelona concentran el i 8  % 
de las camas de la Seguridad Social, y el resto de las mismas mantienen 
un desequilibri0 regional Ilamativo. La Seguridad Social podria haber equi- 
librado la distribución regional hospitalaria española que tantas deficien- 
cias presentaba hace unas tfécadas, pero más bien ha contribuido a un em- 
peoramiento del problema. 
Los hospitales de la Iglesia han dejado progresivamente de ser hos- 
pitales de beneficencia, para pobres, para cortvertirse en hospitales privados 
o, incluso en proporción creciente, en hospitales contratados (pero no con- 
trolados) por la Seguridad Soci;~l. Con el10 e11 costo por paciente y dia se 
ha elevado sustancialmente, pasando de 254. pesetas en 1970 a 847 pese- 
tas diarias por paciente en 1974; 10 que todítvia representa un considerable 
ahorro para la Seguridad Social, pues sus costes propios de hospitaliza- 
ción son muy superiores. Juntc~ a esta carcacia de camas propias, la Se- 
guridad Social ha permitido la asistencia a enfermos privados en sus ins- 
tituciones públicas, favorecientfc la utilizaciCbn de. sus recursos escasos para 
la explotación privada, y agravando la falta de camas que padece la estruc- 
tura sanitaria española. Estos privilegios de la profesión médica han sido 
-y siguen siendo- uno de los canales de corrupción más elevados dentro 
del sistema sanitario de la Seguridad Social. El propio Libro Blanco tiene 
que reconocer que esta asistencia a enfermoll privados en 10s hospitales de 
la Seguridad Social est6 organizmdo <tserios problemas)>. 
Lo que se explota es la irnagen de que la mejor asistencia sanitaria 
es la de 10s hospitales privados, algo que los propios médicos saben que 
no es verdad. En las encuestas lealizadas por el Libro Rosa, la opinión de 
10s diversos grupos sobre cua1 es la mejo: asistencia hospitalaria en el 
pds, presentaba las siguientes c iferencias: 
La mejor asistencia sanitaria Población Profesión Directivos de 
es en 10s hospitales de: total médica hospitales 
- - 
Seguridad Social ............ 22 % 57 % 41 % 
...................... Privados 71 3 8 47 
Otros hospitales públicos ... 7 5 12 
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Salvo la opinión de los mdicos, 10s diversos grupos tienden a creer 
que la mejor ateición sanitaria se realiza todavía en 10s hospitales privados, 
y sólo secundariamente en 10s hospitales de la Seguridad Social. 
El caso del sector agrari0 
Uno de 10s casos más interesantes dentro de la Seguridad Social es 
el abandono del sector rural, que parece ir en contra de la política oficial 
proteccionista mantenida durante la dictadura de Franco. Durante años 
10s jornaleros y pequeños agricultores no estuvieron equiparados al resto 
de la población asegurada en el Régimen General. Incluso con la creación 
del Régimen Especial Agrario el sector rural continuaba estando más des- 
protegido que el sector urbano. 
Sin embargo, esta visión no es totalmente cierta. Primero, el campo 
mantenia una estructura de profesión médica muy establecida que se resis- 
tia a reducir sus beneficios con la intromisión de la Seguridad Social. 
Segundo, hay que reconocer que la aportación del sector rural a la Se- 
guridad Social era menor que las inversiones en ese sector. Hasta 1976 
había más agricultores-propietarios en la Seguridad Social que jornaleros 
(trabajadores rurales por cuenta ajena), con 10 que la organización del Régi- 
men Especial Agrario beneficiaba más a 10s pequeños propietarios que a 
10s asalariados. 
El Régimen Especial Agrario siempre estuvo en bancarrota. Así por 
ejemplo, en 1972 el Régimen General del INP tuvo un superávit de 
22.026 millones de pesetas, pero el Régimen Agrícola del INP tuvo un 
déficit de 20.454 millones de pesetas, con 10 que el INP cerró año con 
un superávit de 6.530 millones de pesetas. Esto significa que 10s obreros 
industriales de las zonas urbanas estaban sufragando la asistencia médica de 
10s agricultores-propietarios. A su vez la mayor parte de la aportación 
estatal a la Seguridad Social ha ido al sector rural; con variaciones, pero 
siempre superior al 50 %. En 1962 el sector rural absorbió el 83 % de 
la aportación estatal a la Seguridad Social; proporción que aumentó hasta 
alcanzar el máximo del 93 % en 1967, para volver a descender paulati- 
namente coincidiendo con el crecimiento relativo del número de jornaleros 
frente al número de propietarios agrícolas. En 1972 d sector rural repre- 
sentaba el 52 % de la aportación estatal. 
En principio, pues, parece como que el sistema de la Seguridad So- 
cial no protegiese al sector rural, lo que llama la atención conociendo la 
política social del propio Franco. Sin embargo, al estudiar detalladamente 
el caso se observa que la mayor parte de las subvenciones del Estado han 
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ido a parar a ese sector, y sobres todo para proteger a 10s propietarios y no 
tanto a 10s jornaleros. La crisis del sector niral no provino de su inclusión 
o no en la Seguridad Social, sir~o de que SL, peso especifico ha disminuido 
progresivamente, disminuyenclo 10s ingresos cada año, y sin embargo 
aumentando el número de pensionistas y el coste total. En s610 una déca- 
da, 1967-1976, el número de personas quc: pagaban cuotas descendió en 
un 30 % y, sin embargo, el niimero de pensionistas creció en un 38 %. 
En la actualidad, en el sector rural, hay 69'peasionistas por cada 100 afi- 
liados que pagan sus cuotas,  r ren te a 36 hace una década. Aparte, 10s 
agricultores-propietarios siguen pagando un;! cucta inferior incluso a la de 
10s obreros industriales, y sin embargo tienm derecho a una asistencia sa- 
nitaria completa. En resulmen, el caso del siect13.r agrari0 no se soluciona 
simplemente con una subvencitln todavia rr~ayor del Estado, sino con una 
reestructuración total. 
¿Y quién se acuerda de la pob,!ación? 1 
Analizando 10s diversos grupos que ctbtienen beneficios de la orga- 
nización de la Seguridad Sockl española 10 es fácil encontrarse con la 
población. En general ésta es utilizada más 'como una excusa de la que se 
lucran grupos como la profesi6n médica, 10s hospitales privados, 10s pro- 
pietarios del sector rural e incl~~so la extensa burocracia pública, que como 
el objetivo fundamental de la existencia del sector sanitario público. 
Hasta 1952 el uso del SOE era muy mincxitario, hasta el punto de 
que 10s pacientes no acudian ni una vez stl aiio de media a 10s médicos 
del SOE. En 1976 ya habían cerca de 1% millones de consultas en la 
Seguridad Social, 10 que representaba unas 4,6 consultas anuales por per- 
sona protegida. Del total de esas consultas el S % aproximadamente eran 
domiciliarias (el médico acudia al domicilio del paciente), y el resto se 
realizaban en 10s ambulatorios. En números redondos el 22 % de las per- 
sonas recibían una visita domiciliaria al ;[fio. En 1975 esta proporción 
subió al 25 %, aunque no sabzmos si representa una tendencia alcista en 
el uso de las visitas médicas a domicilio. El Libro Blanco defiende la idea 
de que la excesiva demanda de 10s hospitales de la Seguridad Social puede, 
y debe, reducirse aumentando las consultas ambulatorias y haciéndolas más 
eficaces. Es un proceso ingenuo creer que !;e puede frenar la demanda sa- 
nitaria aumentando 10s recurso:; y la calidad de la asistencia. Al contrario, 
muchos españoles que no hacen uso de 10:; ambulatorios de la Seguridad 
Social debido a la ínfima calid.id de 10s mismos se volcarian a ellos si la 
calidad fuese comparable a la de la medicina privada. La congestión de 10s 
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hospitales de la Seguridad Social proviene de que su calidad es relativa- 
mente aceptable, y el nivel de recursos y equipamiento alto. Esto no sig- 
nifica que la Sepridad Social deba seguir manteniendo por mucho tiempo 
una calidad tan baja de asistencia sanitaris, sobre todo la ambulatoria, pero 
sí que debe ser consciente de los cambios de demanda que seguramente se 
originarán en el futuro. Esta idea está de acuerdo con una de las hipótesis 
mis plausibles sobre la Seguridad Social, y en especial su sistema sanitario: 
que tanto su origen como su desarrollo posterior nunca fueron evaluados 
por 10s directivos (ni por la población, por razones obvias de censura) y que 
nunca supieron a donde iba a llegar. La política oficial ha sido la de amol- 
darse a las circunstancias, y la del sector privado aprovecharse al máximo de 
la situación en previsión de situaciones futuras desfavorables. El paciente es 
quien ha llevado la peor parte de esta dinámica. 
Uno de 10s peligros máximos para la población es la masificación de 
las consultas, no tanto por el problema de colas, sino por el de la mala 
calidad (o  incluso ausencia de calidad) que conlleva. En 1976, aproxima- 
darnente cada médico de la Seguridad Social vio a 28,2 pacientes al &a 
en 10s ambulatorios." En medicina general el médico se enfrentó con 37 con- 
sul ta~ diarias, 11 de las cuales eran primeras visitas. Estos datos significan 
que el tiempo que el médico dedica a cada paciente es ínfimo, y meramente 
ritualístico. Un dato optimista podria ser que el gasto medio por consulta 
ha crecido en 10s últimos aiios, incluso si se mide en pesetas constantes 
(de 1975): 
Gasto medio por consulta 
Años Total En personal En medicamentos 
Sin embargo, se observa que el crecimiento se debe exclusivamente al 
aumento constante del precio de 10s medicamentos (teniendo en cuenta 
que 10s datos se refieren a pesetas constantes) mientras que el resto del 
17. Todas las cifras son medias y relativas a jornadas laborales. 
140 
El teorema de Watson del sector sanitari0 
costo más bien ha descendido que aumentado. Esta relación señala un de- 
terioro de la calidad de la asistencia ambu1;ttori:i y no 10 contrario. 
La masificación entonces :iene varias r:q~licaciones. La consulta arn- 
bulatoria es la única forma de obtener medil:amentos <(gratis)>, de conseguir 
el parte médico de baja para justiíicar la no asistencia al trabajo y la 
única forma de poder ser enviado a un especialista de la Seguridad Social. 
El médico general se desmedicaliza para conve.rtirse en un mero agente 
burocrático que firma recetas, envia pacierltes al laboratorio, a 10s espe- 
cialista~, o al hospital. Pocas veces realiza un tliagnóstico adecuado; sim- 
plemente no tiene tiempo suficiente, ni está interesado en ello. Con este 
sistema 10s pacientes no se curan nunca, y vue:lven a repetir el proceso. 
Una diagnosis simple puede Ue:var semanad, y nadie se hace responsable 
del paciente. De hecho no existen historiales clínicos de pacientes ambu- 
latorios, y cada caso es práctic:imente una meva historia.18 
El Único aspecto en que Is. población lla, recibido una mejor atención 
sanitaria ha sido el incremento de procesos1 tenninados de hospitalización 
quirúrgica. Estos ascendieron a 165.201 en el aiio 1976, o 10 que es 10 
mismo el 0,55 % de 10s afiliados a la Seguridad Social. El incremento es 
más reducido si se tiene en cuenta la población: 
-- - - - - - 
Hospitalizaciones 
quirÚrgi.as en la 
Seguridcrd Social Por cada 
Años (1965 = 100) 1 .O00 afiliados 
- i-- 
A su vez, la media de dias de hospitalitaci6n que era nueve días por 
paciente, parece que est6 aumetitando: 
1 
I 18. En la investigación reaiizad3 en Barcelont. lun reuma simulado Uevó un mes 
de visitas y análisis, para no Uegar a un diagnóstico serio. El proceso suele ser circular: 
médico general, laboratorio, especialista, laboratorio médico general, especialista, labo- 
ratori~, etc. 
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Duración media de las 
Años hospitalizaciones 




La Seguridad Social ha concentrado, pues, sus máximos recursos para 
hospitalizaciones quirúrgicas, y no para el cuidado general de la población. 
Una razón importante es que este cuidado general podia haber interferido 
con 10s intereses de la medicina privada. 
La mejor asistencia sanitavia 
Domiciliaria es: 
Privada ................................. 
..................... Seguridad Social 
......... Otros organismos públicos 
Ambulatoria es: 
................................. Privada 
..................... Seguridad Social 
......... Otros organisrnos públicos 
Hospitalaria es: 
................................. Privada 
Seguridad Social ..................... 
......... Otros organismos públicos 
Opinidn de 
La población Los médicos 
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Todavia en la década de [os setenta se considera en España que la 
asistencia privada es la mejor tle todas, y tio s610 por la población total 
sino también por 10s médicos. Los resultados de las encuestas del Libro 
Rosa sobre cuál es la mejor asistencia sanitaria posible son las siguientes:I9 
Tan s610 la asistencia hos13italaria de la Seguridad Social, y a juicio 
de 10s médicos, parece que es mejor que la privada. Llama la atención, 
sin embargo, la similitud de respuestas de la población y 10s médicos, y 
la creencia en la calidad de la medicina privida. En este sentido 10s pacien- 
tes tienen más fe que 10s propics médicos. lla tercera parte de la población 
esta' insatisfecha con el sistema sanitario de la Seguridad Social, y s610 un 
6 % se opone a la medicina privada, aunclue un 77 % de la población 
reconozca que 10s honorarios de 10s médicos privados son demasiado altos. 
En la Tabla 8 se presentan 10s result.fdos de las personas que con- 
sideran la asistencia sanitaria de la Segurids~d Social y de la medicina pri- 
vada de <(mala)> calidad. Como ,:s sólito la Seguridad Social es considerada 
por todos como de peor calidad que la privatla menos por 10s propios direc- 
Personas que consideran la asistencia si~nitaria de <(mala calidads 
(% del total de 10s qu: conocen cildla tip0 de asistencia) 
- 
Asistenc,:a sanitaria 
de la Segtiridad Social' Asistencia privada 
- --- .- 
Domi- Arn bula- Domi- Ambula- 
Opinión de: cilio torio HospitaJ cilio torio Hospital 
- ---- +- - 
Población total ... 28 % 321 % 12 941 2 % 2 % 2 % 
Médicos ............ 27 41. 5 5 6 7 
Directivos de la 
Seguridad Social 4 4, - 3 3 3 8 29 
Fuente: Instituto Nacional de Previsiói, Investigación sobre la asistencia farmacéutica en 
España (Madrid: Ministeri0 de Trabajo, 1977), pp .  b10, 811, 814. 
19. Libro Rosa, pp. 815-816. 
upapers*: Revista de Sociologia 
tivos de la Seguridad Social, que arremeten contra la medicina privada. 
En general 10s más criticos son 10s propios médicos. Todos coinciden que 
10 peor de la Seguridad Social es el sistema ambulatori0 (el 41 % de 10s 
médicos considera que es de <(mala)> calidad), y 10 mejor (o 10 menos 
malo) el sistema hospitalario. En el caso de la medicina privada no existen 
diferencias apreciables. Llama la atención la buena fe de la población ge- 
neral, con s610 un 2 % que desconfian de la medicina privada. 
Un caso curioso es el de 10s partos, tradicionalmente un negocio de 
la medicina privada. El número de partos asistidos en la Seguridad Social 
ha crecido hasta estabilizarse en torno al 60 %: 
% de todos 10s p ~ r t o s  asistidos 
Años en la Seguridad Social 
1967 56 % 
1971 60 
1975 60 
Esto significa que las personas están dispuestas a tener sus operacio- 
nes quirúrgicas en la Seguridad Social, o a obtener sus medicinas <{gra- 
tis)> a través de ella, pero no tanto a dar a luz en una maternidad u hos- 
pital público. El asistir al dar a luz es todavia un lucrativo negocio de la 
profesión médica, que dada su sencillez ha podido conservar. La mala 
calidad de trato personal a las mujeres que van a dar a luz en la Seguri- 
dad Social es reconocida por todos, y esto lleva a que muchas mujeres 
prefieran pagar antes de verse humilladas. 
Lo que es más llamativo aún; no existen estudios serios sobre la ca- 
lidad de la asistencia médica en la Seguridad Social, ni siquiera en las 
maternidades; sin embargo algunos indicadores nos sugieren que la rea- 
lidad deja mucho que desear. Si se comparan 10s <(abortos)> (10 que técni- 
camente en España se denomina a la mortalidad fetal, mortalidad intra- 
natal y mortalidad en las primeras 24 horas de vida -periodo en el que 
un español no es todavia considerado como <(persona)> civil) se puede ob- 
servar cómo la Seguridad Social no s610 ha mantenido una tasa alta de 
mortalidad, sino que incluso ésta ha sido creciente:" 
20. Para un análisis mis detallado véase: Jesús M. de Miguel, Health i n  the 
Mediterranean Region (Ann Arbor: Michigan University Microfiims, 1976), pp. 479- 
481, y La sociedad enferma (en prensa). 
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- -- 
Mortalidad por ccabo,.to.r)) en 10s partos 
(Por C Q ~ Q  1.000 tzacidos vivos) 
-* .--- 
Años Segurid,sd Social En toda España 
.-- 
1962 36,O 35,9 
1965 32,l 31,l 
1970 59,3 25,6 
1972 6.5,3 23,5 
-- +---- 
Es decir, en menos de una década la mortalidad fetal e intranatal 
(<cabortos)>) de 10s partos de la Seguridad Social prácticamente se ha do- 
blado. Algunos médicos de l ; ~  Seguridad Socla1 han sugerido que estas 
cifras pueden encubrir aborsos voluntarias terminados en 10s hospitales 
de la Seguridad Social. Sin embargo, pol ahora, ningún directivo de la 
Seguridad Social ha explicado esta mortalic,ad excesiva, ni siquiera se man- 
tienen todavía controles de cslidad apropiados. 
En resumen, se podria afirmar que el :sector sanitario privado (médi- 
cos, hospitales privados, sector farmacéutico) se ha visto beneficiado por 
un consumo sanitario que no se hubiese nunca producido de  no existir la 
Seguridad Social. El gran beneficiado no ha sido el paciente sino estos 
grupos. La asistencia sanitaria es de mala calidad, acusa una falta real de 
diagnóstico, el trato personal es deficiente; y la malpráctica y negligencia 
médicas altas. El paciente ha sido una excusa para un reparto mayor de 
beneficios entre 10s grupos ccn intereses, con la condición de respetar la 
medicina privada, el pluriemp:eo, y el uso de recursos públicos para obje- 
tivos privados. La evoluciórl tle la Seguric!ad Social no ha hecho mis que 
cristalizar estas relaciones y at.mentar el d~;seq~xilibrio. La estructura actual 
es difícil de mantener mucho tiempo, ante la plétora de médicos jóvenes 
sin trabajo, la demanda previsible de asistencia sanitaria de mejor calidad 
y 10s procesos democratizadores del pds a 10s que la Seguridad Social 
-a pesar del Libro Blanca y el Libro ,Rosa- ya no puede sustraerse. 
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